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Resumen: El objetivo de nuestro trabajo se centra en es-
tablecer la posible relación existente entre el complejo ira-
hostilidad y la activación y reactividad cardiacas. La literatu-
ra científica sobre el tema presenta resultados heterogé-
neos, gran parte de ellos debidos al tipo de tarea experi-
mental diseñada para detectar diferencias entre grupos. En 
nuestro trabajo se ha utilizado una tarea de estrés real, un 
examen, que permite detectar mejor las diferencias entre 
grupos de sujetos. Para ello, hemos conformado dos gru-
pos a partir de sus puntuaciones en la subescala Compues-
ta, obtenida a partir del inventario de Cook y Medley (Ho),: 
grupo de alta ira-hostilidad y grupo de baja ira-hostilidad. 
Nuestras hipótesis son las siguientes: en primer lugar plan-
teamos que los sujetos que puntúan alto en la variable ira-
hostilidad presentarán mayor activación cardiaca en las tres 
fases de la situación de estres real, a saber, adaptación, ta-
rea y recuperación; en segundo lugar, planteamos que los 
sujetos que puntúan alto en ira-hostilidad tardarán más 
tiempo en adaptarse a las exigencias de la tarea, presentan-
do una recuperación más lenta de sus niveles basales. Los 
resultados obtenidos confirman las dos hipótesis plantea-
das.  
Palabras clave: complejo ira-hostilidad, activación cardia-
ca, reactividad cardiaca, estrés real, lenta recuperación. 
 Title: Anger and cardiac reactivity. Adaptation to a real life 
stress situation. 
Abstract: The objective of our work is centered in estab-
lishing the possible existent relationship between the anger-
hostility construct and the cardiac activation and reactivity. 
The scientific studies on the topic obtain heterogeneous re-
sults, great part of them due to the type of experimental 
task designed to detect differences among groups. In our 
work, a task of real stress, an exam, has been used, that al-
lows to better detect the differences among groups of sub-
jects. For it, we have conformed two groups of subjects on 
account their punctuations in the Composite Scale, ob-
tained from the Cook and Medley Hostility Inventory 
(Ho): group of high anger-hostility and group of low anger-
hostility. Our hypotheses are the following ones: in the first 
place, we outline that the subjects that score high in the 
anger-hostility variable they will present bigger heart activa-
tion in the three phases of the designed experiment, that is, 
adaptation, task and recovery; in second place, we outline 
that the subjects that score high in anger-hostility variable 
they will take more time in adapting to the demands of the 
task, presenting a slower recovery of their basal levels. The 
obtained results confirm the two outlined hypotheses.    
Key words: anger-hostility construct, cardiac activation, 
cardiac reactivity, real life stress, slow recovery. 
 
Introducción 
 
A partir de la década de los 50, empieza a co-
brar importancia la influencia de los factores 
psicológicos sobre la salud física de los indivi-
duos, y no sólo sobre la salud mental. En 1978, 
la OMS contribuye al asentamiento de esta 
idea. Desde entonces se considera la salud co-
mo “...un estado completo de bienestar físico, mental y 
social, y no la mera ausencia de enfermedad”. Desde 
la perspectiva apoyada por la OMS, se defiende 
que el funcionamiento del ser humano es exce-
sivamente complejo para ser explicado única-
mente atendiendo a los aspectos biológicos. En 
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este orden de cosas, una de las premisas más 
consistentemente aceptadas en la actualidad 
tiene que ver con la constatación de la influen-
cia que poseen los aspectos comportamentales 
y emocionales sobre el bienestar del individuo. 
Si bien durante un tiempo la ansiedad fue una 
de las variables psicológicas más estudiadas y 
discutidas en el plano de la salud y del funcio-
namiento conductual del ser humano, los últi-
mos años han asistido al desplazamiento de la 
ansiedad por parte de una emoción básica que 
parece ser un factor sistemáticamente encon-
trado en la base de distintos trastornos: la ira. 
Así, cuando esta emoción básica pierde sus 
connotaciones adaptativas y funcionales, puede 
convertirse en un factor que incrementa el ries-
go de disfunción, enfermedad y muerte.  
En algunos trabajos (Smith, 1994) se pone 
de relieve la conexión existente entre la emo-
ción de ira (más concretamente del denomina-
do “complejo ira-hostilidad”) y la mortalidad 
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por cualquier causa. En otros trabajos, éstos 
específicamente orientados a delimitar la rela-
ción existente entre ira-hostilidad y enfermedad 
coronaria, también se aprecia una clara co-
nexión de este tipo de trastornos con las eleva-
das puntuaciones en el citado complejo emo-
cional (Williams, Haney y Lee, 1980; Arro-
wood, Uhirch, Gomillion, Popio y Raft, 1982; 
Dembroski, MacDougall, Williams, Haney y 
Blumenthal, 1985; Booth-Kewley y Friedman, 
1987; Matthews, 1988; Suárez y Williams, 1989, 
1990; Palmero, Codina y Rosel, 1993; Suárez, 
Harlan, Peoples y Williams, 1993; Palmero, 
Breva y Espinosa, 1994, Palmero, Espinosa y 
Breva, 1995; Miller, Smith, Turner, Guijarro y 
Hallet, 1996). No obstante, aunque la estructu-
ración teórica apoya la existencia de una rela-
ción entre el complejo ira-hostilidad y la salud 
coronaria, la evidencia empírica ha sido diversa, 
con lo que el objetivo esencial en este tipo de 
investigaciones sigue siendo localizar el proce-
so que subyace a dicha relación. Hay que tener 
en cuenta que una conexión entre fenómenos 
psicológicos y enfermedades cardiovasculares 
puede, y debe, incluir numerosos y variados 
procesos fisiológicos (Palmero y García-León, 
1989). De éstos, los más estudiados y defendi-
dos son la activación y la reactividad cardiacas. 
Al respecto, la explicación expresada con ma-
yor frecuencia es la que plantea que el comple-
jo ira-hostilidad se acompaña de intensas res-
puestas vegetativas, neuroendocrinas y hemo-
dinámicas, que favorecen la aparición de la ate-
rosclerosis y/o fomentan su progresión, así 
como la de las manifestaciones clínicas de los 
trastornos cardiovasculares (Krantz y Manuck, 
1984; Sánchez, 1988; Palmero, 1992; Christen-
sen y Smith, 1993; Palmero et al., 1993). Así 
pues, si admitimos, como indican Smith y 
Frohm (1985), que la hostilidad se fundamenta 
en la creencia “tu ganancia es mi pérdida”, hay 
que plantear que dicha creencia implica una ac-
titud negativa hacia los demás y hacia la misma 
naturaleza humana, como consecuencia de la 
cual los sujetos altamente hostiles presentan 
una increíble facilidad para percibir su mundo 
interpersonal como una lucha incesante e irri-
tante. No resulta, pues, extraña la hipótesis de 
que es la continua activación atencional, o la 
excesiva y continua vigilancia de ese mundo, 
que el individuo hostil percibe como extrema-
damente amenazante, la que provoca un in-
cremento de en la activación y reactividad car-
diacas (Weidner, Sexton, McLellarn, Connor y 
Matarazzo, 1987).  
Ahora bien, en este tipo de investigaciones 
que tratan de relacionar un proceso emocional, 
como la ira, o el constructo ira-hostilidad, con 
la enfermedad, a partir de la excesiva activación 
y reactividad psicofisiológicas, medidas éstas a 
través de los parámetros psicofisiológicos, hay 
que tener en cuenta los tres criterios básicos en 
psicofisiología: la intensidad, la frecuencia y la 
duración. Por tanto, no es solamente la intensa 
activación, sino la excesiva frecuencia de ésta, 
así como la duración de la misma, las variables 
que se tienen que considerar para hablar de 
riesgo de trastornos cardiovasculares. 
Ha habido múltiples trabajos dirigidos a 
comprobar la existencia de un vínculo entre 
ira-hostilidad y enfermedad cardiovascular a 
través de la asociación de dicho complejo emo-
cional con la mayor activación y reactividad 
cardíacas. Algunos trabajos confirman la hipó-
tesis de dicha asociación (Williams et al., 1980; 
Barefoot, Dahlstrom y Williams, 1983; Sheke-
lle, Gale, Ostfeld y Paul, 1983; MacDougall, 
Dembroski, Dimsdale y Hackett, 1985; 
McCraine, Watkins, Brandsma y Sisson, 1986; 
Hecker, Chesney, Black y Frautschi,1988; 
Hearn, Murray y Luepker, 1989; Suárez y Wi-
lliams, 1990; Siegman, Anderson, Herbst, Boyle 
y Wilkinson, 1992; Lawler et al., 1993; Suárez et 
al., 1993; Suls y Wan, 1993; Siegman, 1994; 
Shapiro, Goldstein y Jammer, 1995, Palmero et 
al., 1994, Palmero et al., 1995; Miller et al., 
1996). Sin embargo, en otros trabajos los 
resultados suelen ser bastante difusos, cuando 
no contradictorios (Haynes, Feinleib y Kannel, 
1980; Leon, Finn, Bailey y Murray, 1987; Smith 
y Houston, 1987; Siegman, Dembroski y Rin-
gel, 1987; Allred y Smith, 1991; Hardy y Smith, 
1988; Hecker et al., 1988; Koskenvuo, Kaprio, 
Rose, Kesaniemi, Sarna, Heikkila y Langivin-
vaino, 1988; Engebretson, Matthews, Scheier, 
1989; Mills, Schneider, y Dimsdale, 1989; 
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Swan, Carmelli y Rosenman, 1991; Lai y Lin-
den, 1992; Smith y Allred, 1989; Suárez y Wi-
lliams, 1989, 1990; Siegman, et al., 1992; Suls y 
Wan, 1993). En este sentido se asume que las 
inconsistencias o contradicciones observadas 
pueden ser explicadas atendiendo a tres crite-
rios, a saber: a) la multidimensionalidad del 
concepto de hostilidad, b) las variables perso-
nales, y c) las variables situacionales. En cuanto 
a la multidimensionalidad del complejo ira-
hostilidad, numerosos trabajos ponen de mani-
fiesto que este complejo está conformado por 
variables de diversa índole, no todas ellas rela-
cionadas con la activación y reactividad cardia-
cas (Smith y Houston, 1987; Engebretson et al. 
1989; Smith, 1992; Suls y Wan, 1993). A nues-
tro juicio, una de las orientaciones más intere-
santes al respecto tiene que ver con la defensa 
de la homogeneización en cuanto a la utiliza-
ción de instrumentos. Al respecto, parece muy 
prometedora la utilización de la denominada 
“Escala Compuesta”, conformada por tres 
subescalas del Inventario de Hostilidad de 
Cook y Medley (1954). Así, en algunos trabajos 
previos, se considera que la medida obtenida 
con este instrumento representa el mejor crite-
rio para detectar a los sujetos con mayor acti-
vación y reactividad cardíacas mientras realizan 
tareas experimentales de laboratorio (Barefoot, 
Dodge, Peterson, Dahlstrom y Williams, 1989; 
Suárez y Williams, 1989, 1990; Suárez et al., 
1993). En cuanto a la importancia de las varia-
bles personales, se ha considerado que la varia-
ble sexo interviene modulando la relación entre 
la variable ira-hostilidad y los parámetros psico-
fisiológicos (Haynes et al., 1980; Lai y Linden, 
1992).  Sin embargo, no todos los estudios en-
cuentran diferencias en función del sexo de la 
muestra, con lo que se plantea que, quizá, las 
situaciones que se han utilizado en el laborato-
rio para detectar diferencias entre sujetos que 
puntúan alto y sujetos que puntúan bajo en ira-
hostilidad sean adecuadas o relevantes para los 
hombres pero no para las mujeres. El tipo de 
tarea puede determinar una distinta respuesta 
fisiológica y emocional para hombres y mujeres 
(Lawler et al., 1993; Shapiro et al., 1995). En 
cuanto a las variables situacionales, se pone de 
manifiesto la importancia que tiene en los estu-
dios experimentales realizados en el laboratorio 
el tipo de tarea utilizada para detectar las dife-
rencias en reactividad psicofisiológica entre los 
individuos que puntúan alto y los individuos 
que puntúan bajo en ira-hostilidad  (Hardy y 
Smith, 1988; Allred y Smith, 1991; Smith y All-
red, 1989; Suárez y Williams, 1989, 1990; En-
gebretson et al., 1989; Siegman, et al., 1992; Suls 
y Wan, 1993, Palmero et al., 1993; Palmero et 
al., 1994). El diseño de tareas idóneas para de-
tectar diferencias entre individuos es una de las 
mayores preocupaciones de los investigadores 
en la actualidad, existiendo un gran acuerdo a la 
hora de considerar esta variable como una de 
las más implicadas en las inconsistencias halla-
das en los resultados. 
Así pues, aunque el proceso de unión entre 
el complejo ira-hostilidad y la activación y reac-
tividad cardíacas parece claro, a nuestro juicio, 
la existencia de resultados divergentes puede 
deberse fundamentalmente al tipo de situación 
experimental, o tipo de estrés, al que se enfren-
tan los sujetos. El efecto de los distintos estí-
mulos utilizados se encuentra considerable-
mente modulado por variables personales, con-
cretamente por la percepción, la evaluación y la 
valoración del individuo. Además, como 
hemos planteado en trabajos anteriores (Palme-
ro, 1998; Palmero y García Brisach, 1998), des-
de el ámbito de la psicología básica, el estrés es 
considerado como un proceso básico, adaptati-
vo, que implica diversas respuestas, cuyo obje-
tivo es la supervivencia y la homeostasis de los 
organismos. Por definición, la percepción de 
un estímulo concreto, independientemente de 
su capacidad objetiva y subjetiva para desenca-
denar diversas respuestas, provoca múltiples 
ajustes, tanto automáticos como voluntarios, 
que permiten al organismo mantener o recupe-
rar su homeostasis. Además, las consecuencias 
de este proceso resultan cruciales para entender 
la salud del sistema cardiovascular. Las diferen-
tes situaciones de laboratorio provocan una 
evaluación contextual, a partir de la cual dicha 
situación será considerada como amenazante o 
desafiante. Tras esta valoración, resulta crucial 
si el individuo percibe control sobre la situa-
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ción o si, por el contrario, no percibe control. 
La percepción de control sobre la situación ge-
nera eustrés (estrés positivo) y la no percepción 
de control de la situación genera distrés (estrés 
negativo). Las consecuencias emocionales, bio-
lógicas, psicológicas y conductuales tras la per-
cepción de distrés son las que verdaderamente 
implican un deterioro de la salud en general, y 
de la salud coronaria en particular (para una 
mayor ampliación sobre los efectos positivos y 
negativos del estrés, ver Palmero, 1998). En 
ocasiones, se ha considerado la percepción de 
control como una variable personal, concreta-
mente como una predisposición estable de los 
individuos a percibir cierto grado de control 
sobre una gran variedad de situaciones. No 
obstante, el tipo de situación influye en esta va-
riable. De hecho, las situaciones que demandan 
más exigencias por parte del individuo suelen 
disminuir la percepción de control del sujeto 
sobre la situación, ya que la valoración de las 
consecuencias puede incrementar el grado de 
inseguridad e incertidumbre acerca de los resul-
tados de la ejecución. En las típicas tareas de 
laboratorio, básicamente centradas en situacio-
nes de estrés ficticio, es más probable que el 
individuo mantenga la percepción de control 
sobre la situación; sin embargo, esta percepción 
de control disminuye apreciablemente cuando 
las tareas diseñadas hacen referencia a eventos 
que, aunque siguen siendo de laboratorio, refle-
jan una situación de estrés real. En el primer 
caso, los individuos saben que una mala ejecu-
ción y un bajo rendimiento no implican conse-
cuencias negativas, mientras que, en el segundo 
caso, las consecuencias negativas sí que afectan 
al sujeto 
Desde una perspectiva de investigación bá-
sica, nuestro objetivo general se ha centrado en 
establecer la relación existente entre ira-
hostilidad, y parámetros psicofisiológicos en 
una situación de estrés real en el laboratorio. 
Creemos que, de este modo, podemos aportar 
datos que ayuden a entender la confusa situa-
ción en este tema de estudio. Este objetivo ge-
neral lo hemos desglosado en dos objetivos 
parciales, a saber: por una parte, establecer la 
relación existente entre el complejo ira-
hostilidad y los distintos parámetros psicofisio-
lógicos medidos, la activación y reactividad 
cardiacas, durante las tres fases del experimen-
to; por otra parte, analizar de forma detallada 
los perfiles psicofisiológicos durante la situa-
ción de estrés real, pues representa un factor 
clave para entender el mayor riesgo de los indi-
viduos que puntúan alto en ira/hostilidad. En 
ambos objetivos parciales hemos considerado 
las variables psicofisiológicas de intensidad y 
duración. 
A partir de nuestros objetivos, las hipótesis 
planteadas han sido las siguientes: por una par-
te, esperamos que los sujetos que presentan 
mayores puntuaciones en el complejo ira-
hostilidad muestren una mayor activación y re-
actividad cardiacas durante las tres fases del 
experimento: adaptación, tarea y recuperación; 
por otra parte, esperamos que los sujetos con 
altas puntuaciones en ira/ hostilidad muestren 
una menor adaptación a las exigencias de la ta-
rea, y, consiguientemente, tarden más tiempo 
en recuperar sus valores previos a la fase de es-
trés.  
 
Material y método 
 
 Diseño 
 
El presente trabajo se ha realizado con estu-
diantes universitarios, quienes participaron vo-
luntariamente en la investigación. Todos los su-
jetos cumplimentaron el Inventario de Hostili-
dad de Cook y Medley (1954), aunque para los 
objetivos de nuestro presente trabajo sólo se 
consideraron las puntuaciones obtenidas en la 
subescala Compuesta del Ho. Tomando como 
criterio dichas puntuaciones, hemos conforma-
do dos grupos de sujetos: altos en ira-hostilidad 
(con puntuaciones por encima de la mediana) y 
bajos en ira-hostilidad (con puntuaciones por 
debajo de la mediana). Posteriormente, para 
cada uno de los participantes se llevó a cabo 
una sesión de registro psicofisiológico, en la 
que se midió la tasa cardíaca en tres condicio-
nes experimentales: adaptación, tarea y recupe-
ración. 
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 Sujetos y formación de grupos 
 
La muestra estuvo conformada por 183 estu-
diantes de la Licenciatura de Psicología de la 
Universidad Jaume I de Castellón, quienes de-
cidieron colaborar voluntariamente en la inves-
tigación gracias a una repercusión positiva so-
bre la nota final en la asignatura de Psicología 
de la Motivación y Emoción. Se conformaron 
dos grupos en función de las puntuaciones ob-
tenidas a partir de la escala Compuesta del 
Cuestionario de Hostilidad de Cook y Medley 
(Ho). El primer grupo estuvo formado por 88 
sujetos que obtuvieron puntuaciones por enci-
ma de la mediana (grupo de alta ira-hostilidad) 
y el segundo grupo estuvo formado por 95 su-
jetos que obtuvieron puntuaciones por debajo 
de la mediana (grupo de baja ira-hostilidad). 
 
 Instrumentos 
 
El Inventario de Hostilidad de Cook y Medley 
(Ho), utilizando sólo la subescala Compuesta, 
que consta de las subescalas de cinismo, senti-
miento hostil y respuestas  
Un sistema MacLab de registro electrocar-
diográfico, con ocho canales, con un bioampli-
ficador ML132, y con electrodos ML 500 para 
electrocardiografía.  
Un proyector de transparencias marca Re-
flecta que posibilitó la exposición de los dife-
rentes estímulos, es decir, las preguntas del 
examen de la asignatura Motivación y Emo-
ción. 
 
 Sesión de registro psicofisiológico 
 
El sujeto llegaba al laboratorio el día previsto. 
Antes de pasar a la sala experimental, se lavaba 
las manos con agua y jabón. A continuación, se 
les guiaba a la sala experimental y se sentaba en 
un sillón confortable, donde se les colocaba un 
sensor fotopletismográfico para poder detectar, 
registrar y medir su frecuencia cardiaca. A con-
tinuación se les comunicaban las instrucciones, 
rogándoles que permanecieran en reposo y 
relajados mientras duraba el examen. Acto 
seguido, se le preguntaba al participante si tenía 
que hacer alguna pregunta. Una vez resueltas 
hacer alguna pregunta. Una vez resueltas todas 
las dudas, el experimentador abandonaba la sa-
la experimental y ponía en funcionamiento el 
aparato psicofisiológico, comenzando el regis-
tro propiamente dicho.  
La sesión de registro psicofisiológico con-
sistió en la medición de un parámetro cardio-
vascular, la frecuencia cardíaca, a lo largo de las 
tres fases del registro: adaptación, tarea y recu-
peración. Durante la fase de adaptación se es-
peraba que el sujeto se adaptara a las condicio-
nes ambientales del laboratorio, por lo que no 
se le presentó estimulación alguna. Su duración 
fue de 10 minutos, durante los cuales se proce-
dió al registro de la frecuencia cardíaca en su 
dimensión tónica, promediando los latidos car-
díacos durante toda la fase y expresando el re-
sultado en forma de latidos por minuto (lpm). 
Durante la fase de tarea se realizó el regis-
tro psicofisiológico de la frecuencia cardiaca 
mientras los sujetos, de forma individual, eran 
sometidos a una situación de estrés real. En es-
ta fase, con el apoyo de un proyector de trans-
parencias, a los sujetos se les administraban es-
tímulos con contenidos de la asignatura Psico-
logía de la Motivación y Emoción. El examen 
constaba de 20 estímulos en forma de ítem de 
prueba objetiva, con cuatro alternativas de res-
puesta claramente codificadas. Tan solo existía 
una alternativa de respuesta correcta en cada 
pregunta, y el sujeto debía responder oralmente 
la alternativa que consideraba correcta o podía 
no responder. Cada ítem de examen fue ex-
puesto durante 30 segundos (tiempo durante el 
cual el sujeto debía dar su respuesta), estando 
separados entre sí por períodos de 1 minuto. 
En esta condición se consideró la tasa cardiaca 
en sus dos dimensiones: tónica y fásica. Por lo 
que respecta a la dimensión tónica se midió la 
tasa cardiaca promediada a lo largo de toda la 
fase, considerando ésta como un periodo glo-
bal estresante, y expresando el valor obtenido 
en lpm. Pero, además, dado que las condicio-
nes lo permitían, pues se presentaron estímulos 
puntuales distanciados entre sí, se consideró 
también la tasa cardiaca en su dimensión fásica, 
es decir, la respuesta cardiaca puntual a cada es-
tímulo. El procedimiento para calcular la reac-
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tividad cardiaca consistió en medir y promediar 
los lpm de los veinte segundos inmediatamente 
siguientes a la presentación de cada estímulo. 
La fase de tarea tuvo una duración de 20 minu-
tos. 
La condición de recuperación consistió en 
un periodo de 10 minutos sin la presentación 
de estimulación alguna al sujeto. La finalidad de 
la misma era permitir que el sujeto recuperase 
sus valores basales previos a la tarea. De nuevo, 
en esta condición se realizó el registro de la 
frecuencia cardíaca en su dimensión tónica, 
promediando los valores de la misma y expre-
sándolos en forma de lpm. 
 
Resultados 
 
Con respecto a nuestro primer objetivo, esto 
es, detectar diferencias entre los dos grupos de 
sujetos en los distintos parámetros psicofisio-
lógicos medidos durante las tres fases del expe-
rimento, la Tabla 1 muestra los valores medios 
y las desviaciones típicas correspondientes.  
 
Tabla 1: Valores medios (y desviaciones típicas) de la frecuencia cardiaca en las tres fases del experimento 
 Habituación Tarea Recuperación 
Baja ira-hostilidad 92,27      (16,61) 92,43      (15,13) 86,35      (13,04) 
Alta ira-hostilidad 96,95      (16,05) 97,02      (14,63) 91,48      (13,20) 
 
En primer lugar, se realizó un análisis de 
varianza 2 (alta y baja puntuación) x 3 (fase del 
experimento), con medidas repetidas en cuanto 
a la fase (adaptación, tarea y recuperación). Los 
resultados pusieron de manifiesto que existen 
diferencias significativas en la variable grupo (F 
= 5.06; p <.05) y en la variable fase (F = 
114.30; p <.0001). Posteriormente, se realiza-
ron diferentes análisis de varianza general, con 
la finalidad de detectar diferencias significativas 
entre grupos en cada una de las fases del expe-
rimento. Los sujetos que puntúan alto en ira-
hostilidad presentan mayor activación cardiaca 
durante las tres fases del experimento, siendo 
las diferencias significativas en todas las fases: 
en la fase de adaptación (F = 3.77; p <.05), en 
la fase de tarea (F = 4.36; p <.05) y en la fase 
de recuperación (F = 6.95; p <.01). Seguida-
mente, se llevaron a cabo los pertinentes análi-
sis de varianza de medidas repetidas específi-
camente intra para detectar eventuales diferen-
cias entre las tres fases del experimento en cada 
uno de los dos grupos de sujetos. Se detectaron 
diferencias significativas en el grupo de baja ira-
hostilidad (F = 54.20; p <.0001) y en el grupo 
de alta ira-hostilidad (F = 60.15; p <.0001). La 
Figura 1 ilustra la evolución de los valores me-
dios de la frecuencia cardíaca a lo largo de las 
tres fases del experimento. 
Con respecto a nuestro segundo objetivo, 
esto es, detectar diferencias significativas en el 
perfil psicofisiológico durante la fase de tarea 
entre ambos grupos de sujetos, la Tabla 2 
muestra los valores promediados y las desvia-
ciones típicas correspondientes a los distintos 
estímulos utilizados durante dicha fase.  
En primer lugar, se realizó un análisis de 
varianza 2 (alta y baja puntuación) x 20 (mo-
mentos de la fase de tarea), con medidas repe-
tidas en cuanto al momento de la fase de tarea. 
Los resultados pusieron de manifiesto que sólo 
existen diferencias significativas en la variable 
momento (F = 63.55; p <.0001). Seguidamen-
te, se realizaron los correspondientes análisis de 
varianza general para detectar en qué momen-
tos de la fase de tarea se detectan diferencias 
significativas. Así, como se observa en la tabla 
2, los sujetos que puntúan alto en ira-hostilidad 
presentan mayor reactividad cardiaca en todos 
los estímulos. No obstante, sólo se detectaron 
diferencias significativas en el momento 6 (F = 
4.70; p <.05), en el momento 12 (F = 3.79; p 
<.05), en el momento 13 (F = 4.12; p <.05), en 
el momento 14 (F = 4.73; p <.05), en el mo-
mento 15 (F = 3.79; p <.05), en el momento 
16 (F = 3.94; p <.05), en el momento 17 (F = 
3.77; p <.05), en el momento 18 (F = 3.65; p 
<.05), en el momento 19 (F = 3.75; p <.05) y 
en el momento 20 (F = 4.59; p <.05). Por últi-
mo, se llevaron a cabo los pertinentes análisis 
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de varianza de medidas repetidas específica-
mente intra para detectar eventuales diferencias 
entre los distintos momentos de la fase de tarea 
en cada uno de los dos grupos de sujetos. Se 
detectaron diferencias significativas en el grupo 
de baja ira-hostilidad (F = 32.94; p <.0001) y 
en el grupo de alta ira-hostilidad (F = 31.40; p 
<.0001). La Figura 2 ilustra la evolución del 
perfil psicofisiológico en ambos grupos de 
sujetos a lo largo de la fase de tarea. 
 
Figura 1: Evolución de los valores medios de la frecuencia cardíaca a lo largo de las tres fases del experimento 
 
Tabla 2: Puntuaciones medias y desviaciones típicas () de la reactividad cardíaca en 
cada uno de los estímulos de la fase de tarea 
 Baja ira-hostilidad Alta ira-hostilidad 
Reactividad 1 96,54      (17,09) 99,55      (15,56) 
Reactividad 2 97,57      (18,43) 102,10      (16,68) 
Reactividad 3 96,81      (18,96) 101,56      (17,49) 
Reactividad 4 96,00      (17,86) 100,09      (17,01) 
Reactividad 5 95,37      (18,37) 99,68      (16,12) 
Reactividad 6 93,87      (17,02) 99,17      (16,08) 
Reactividad 7 93,63      (15,77) 97,27      (15,35) 
Reactividad 8 93,20      (16,22) 96,30      (15,56) 
Reactividad 9  92,72      (15,61) 96,30      (15,02) 
Reactividad 10 92,11      (16,36) 96,34      (15,78) 
Reactividad 11 91,47      (15,62) 95,97      (15,60) 
Reactividad 12 90,92      (15,08) 95,07      (15,32) 
Reactividad 13 90,69      (15,04) 95,03      (13,86) 
Reactividad 14 89,84      (14,64) 94,58      (14,82) 
Reactividad 15 90,07      (14,60) 94,17      (13,86) 
Reactividad 16 90,14      (14,15) 94,28      (14,04) 
Reactividad 17 89,87      (14,01) 93,90      (13,98) 
Reactividad 18 89,05      (13,58) 92,93      (13,90) 
Reactividad 19  89,59      (13,61) 93,14      (13,48) 
Reactividad 20 89,19      (14,03) 93,63      (13,98) 
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Figura 2: Evolución del perfil psicofisiológico en ambos grupos de sujetos a lo largo de la fase de tarea. 
 
 
Discusión 
 
En cuanto al primero de nuestros objetivos, el 
hecho de que los sujetos que puntúan alto en 
ira-hostilidad obtengan mayores valores en la 
variable psicofisiológica estudiada coincide con 
estudios previos (ver revisiones de Booth-
Kewley y Friedman, 1987; Matthews, 1988; 
Suls, Costa y Wan, 1995; Miller et al., 1996) y 
confirma nuestra hipótesis. Además, si obser-
vamos los valores de las “F” calculadas, éstas 
se incrementan a lo largo de las fases del expe-
rimento, siendo la “F” más elevada la que ob-
tenemos en la fase de recuperación. Este hecho 
se debe fundamentalmente a que en esta fase se 
acrecientan las diferencias entre sujetos, porque 
los sujetos que puntúan alto en ira-hostilidad 
tardan más tiempo en disminuir la activación 
cardiaca provocada por la tarea. O, lo que es lo 
mismo: en los sujetos que puntúan alto en ira-
hostilidad se observa una recuperación más 
lenta cuando finaliza la fase de tarea. Es éste un 
aspecto que nos gustaría reseñar, ya que, como 
se aprecia en la Tabla 1, los valores en la fre-
cuencia cardiaca no varían en función de la ca-
racterística de ira-hostilidad. Concretamente, 
ambos grupos de sujetos presentan valores si-
milares de frecuencia cardiaca en la fase de 
adaptación y en la fase de tarea. Como ya 
hemos observado y citado en otras investiga-
ciones (Palmero, 1992; Palmero et al., 1994), es-
ta circunstancia se debe a que la fase de adapta-
ción, en la que se supone que los participantes 
se ajustan a las condiciones experimentales, se 
convierte en una fase percibida como provoca-
dora de estrés y de ansiedad; además, durante la 
fase de tarea, los sujetos están pendientes de la 
realización del examen y esta fase es percibida 
como provocadora de estrés. En estas dos fa-
ses la elevada activación psicofisiológica podría 
estar enmascarando las diferencias intergrupa-
les. Sin embargo, la fase de recuperación tiene 
lugar la recuperación psicofisiológica tras la si-
tuación de estrés, con lo que es más probable 
localizar la existencia de eventuales diferencias 
entre grupos. 
En cuanto al segundo de nuestros objeti-
vos, el hecho de que los sujetos que puntúan 
alto en ira-hostilidad presenten mayor reactivi-
dad cardiaca que los sujetos que puntúan bajo 
tras cada una de las cuestiones del examen con-
firma nuestra hipótesis y coincide con algunos 
trabajos previos (Palmero et al., 1993; Palmero 
et al., 1994, Palmero, en prensa). Hay un aspec-
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to que nos gustaría reseñar, y es el que se refie-
re a la localización consistente de diferencias 
estadísticamente significativas a partir del estí-
mulo o cuestión 12. De modo particular, nos 
parece pertinente enfatizar cómo la mayor dife-
rencia entre ambos grupos de sujetos se produ-
ce en los últimos momentos de la fase de tarea, 
hecho éste que nos lleva a pensar que es en es-
tos últimos momentos cuando se produce la 
habituación o recuperación psicofisiológica en 
el grupo de sujetos que puntúan bajo en ira-
hostilidad, mientras que en el otro grupo de su-
jetos todavía no se ha establecido con claridad 
el perfil de habituación. También se podría 
plantear que, aunque en los dos grupos de suje-
tos se inicia casi al mismo tiempo el perfil de 
habituación, en el grupo de sujetos que puntúa 
alto en ira-hostilidad dicho perfil o patrón se 
produce de forma mucho más lenta. 
Así, podemos observar que, mientras que 
en los individuos que puntúan bajo en ira-
hostilidad se produce un descenso paulatino de 
la tasa cardiaca a partir del estímulo 12, indi-
cando el fenómeno de habituación a las exi-
gencias de la tarea, en los sujetos que puntúan 
alto en ira-hostilidad se produce un perfil psi-
cofisiológico constante que no denota el fenó-
meno de habituación a las exigencias de la ta-
rea, o que denota un mucho más lento fenó-
meno de habituación. Esto viene a indicar que 
los sujetos que puntúan alto en ira-hostilidad 
tardan más tiempo en adaptarse a las exigencias 
de la tarea, manteniendo su tasa cardiaca por 
encima de sus niveles basales.  
La menor adaptación a las exigencias de la 
tarea, junto con el reiterado desencadenamien-
to de este patrón psicofisiológico, resulta cru-
cial para entender el mayor desgaste cardiovas-
cular al que están sometidos los individuos 
hostiles. Su forma peculiar de interacción con 
su medio ambiente genera un mayor número 
de eventos estresantes que, a su vez, desenca-
denan una mayor reactividad a su exposición, 
así como una menor adaptación psicofisiológi-
ca cuando el evento ha desaparecido o ha per-
dido su novedad. Esta menor adaptación a las 
demandas de la tarea se corresponde con el 
perfil de rápida activación-lenta recuperación, 
siendo este patrón muy pernicioso para la salud 
cardiovascular. No obstante, existe un hecho 
que resulta evidente: el fenómeno de habitua-
ción acontece siempre que los individuos se 
exponen a una situación o evento estresante, 
convirtiéndose el factor tiempo en un paráme-
tro relevante para entender el mayor riesgo de 
enfermedad cardiovascular por parte de los in-
dividuos altamente hostiles. Así, los individuos 
que precisan más tiempo para recuperar sus ni-
veles basales de activación, es decir, que necesi-
tan más tiempo para adaptarse a las situaciones 
de estrés, presentan una mayor activación sos-
tenida de su aparato circulatorio, incrementan-
do la probabilidad de desencadenar algún tipo 
de trastorno coronario. 
Los resultados obtenidos en el presente es-
tudio siguen la línea de investigaciones previas, 
puesto que, en primer lugar, apoyan la perti-
nencia del diseño de situaciones de estrés real 
para detectar personas con predisposición a la 
enfermedad coronaria, asumiendo que este ma-
yor riesgo se encuentra relacionado con los 
mayores valores que muestran tales sujetos en 
las variables psicofisiológicas estudiadas. Así, 
como quiera que la tarea que hemos diseñado 
para nuestro estudio se refería a un examen re-
al, es lógico plantear que el patrón de respuesta 
psicofisiológica encontrado en los sujetos que 
puntúan alto en ira-hostilidad es el mismo que 
manifiestan cada vez que se enfrentan a situa-
ciones de estrés en su vida cotidiana. En se-
gundo lugar, se pone de manifiesto que en el 
estudio de la predisposición a la enfermedad 
coronaria hay que tener en cuenta tres factores: 
la intensidad de la respuesta cardiaca, es decir, 
la activación y reactividad cardiacas que se des-
encadenan en el organismo al enfrentarse éste a 
situaciones estresantes, la frecuencia de dichas 
respuestas cardiacas, es decir, la continua y re-
iterada ocurrencia de dichas respuestas en los 
sujetos hostiles al interactuar con su medio, y, 
por último, la duración de la respuesta ofrecida 
por el sujeto, o, dicho a la inversa, el tiempo 
que el sujeto tarda o emplea en recuperar sus 
valores iniciales una vez acabada la situación de 
estrés. 
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